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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivo:  Observar  a  prevalência  de  atelectasia  em  pacientes  submetidos  à
cirurgia bariátrica  e  a  inﬂuência  do  índice  de  massa  corporal  (IMC),  do  sexo  e  da  idade  sobre  a
prevalência  de  atelectasia.
Método:  Estudo  retrospectivo  de  407  pacientes  e  laudos  de  radiograﬁas  de  tórax  feitas  antes  e
após a  cirurgia  bariátrica  durante  14  meses.  Apenas  os  pacientes  submetidos  à  cirurgia  bariátrica
por laparotomia  foram  incluídos.
Resultados:  Houve  uma  prevalência  geral  de  atelectasia  de  37,84%,  com  maior  prevalência  nas
bases pulmonares  e  em  mulheres  (RR  =  1,48).  Houve  uma  proporc¸ão  de  30%  para  a  inﬂuência  da
idade nos  indivíduos  com  menos  de  36  anos  e  de  45%  naqueles  com  mais  de  36  anos  (RR  =  0,68).
Não houve  inﬂuência  signiﬁcativa  do  IMC  sobre  a  prevalência  de  atelectasia.
Conclusão:  A  prevalência  de  atelectasia  em  cirurgia  bariátrica  é  de  37%  e  os  principais  fatores
de risco  são  sexo  feminino  e  idade  superior  a  36  anos.
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Analysis  of  the  prevalence  of  atelectasis  in  patients  undergoing  bariatric  surgery
Abstract
Background  and  objective:  To  observe  the  prevalence  of  atelectasis  in  patients  undergoing  bari-
atric surgery  and  the  inﬂuence  of  the  body  mass  index  (BMI),  gender  and  age  on  the  prevalence
of atelectasis.
Method:  Retrospective  study  of  407  patients  and  reports  on  chest  X-rays  carried  out  before
and after  bariatric  surgery  over  a  period  of  14  months.  Only  patients  who  underwent  bariatric
surgery by  laparotomy  were  included.
Results:  There  was  an  overall  prevalence  of  37.84%  of  atelectasis,  with  the  highest  prevalence
in the  lung  bases  and  with  greater  prevalence  in  women  (RR  =  1.48).  There  was  a  ratio  of  30%
for the  inﬂuence  of  age  for  individuals  under  the  age  of  36,  and  of  45%  for  those  older  than
36 (RR  =  0.68).  There  was  no  signiﬁcant  inﬂuence  of  BMI  on  the  prevalence  of  atelectasis.
Conclusion:  The  prevalence  of  atelectasis  in  bariatric  surgery  is  37%  and  the  main  risk  factors
are being  female  and  aged  over  36  years.
© 2016  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  on  behalf  of  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.
This is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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normais  foram  incluídos.  Todos  os  pacientes  foram  submeti-ntroduc¸ão
 obesidade  atingiu  proporc¸ões  epidêmicas  e,  em  2008,  mais
e  1,4  bilhão  de  adultos  estavam  acima  do  peso.1,2 Além  das
omorbidades  que  acompanham  os  indivíduos  obesos,  algu-
as  alterac¸ões  no  sistema  respiratório  e  na  func¸ão  pulmonar
odem  ser  encontradas  devido  ao  acúmulo  de  gordura  ao
edor  das  costelas,  do  diafragma  e  do  abdômen,  o  que  limita
 movimento  da  caixa  torácica.3
A  obesidade  é uma  doenc¸a crônica3,4 e  a  cirurgia  bariá-
rica  é  indicada  para  pacientes  que  não  respondem  ao
ratamento  conservador.4
Em  um  estudo  conduzido  por  Chung  et  al.5 demonstrou-
se  que  a  obesidade  é  precursora  do  surgimento  de
omplicac¸ões  respiratórias  nos  períodos  intraoperatório  e
ós-operatório,  durante  ou  após  a  cirurgia.  Como  a  gas-
roplastia  --  uma  das  técnicas  de  cirurgia  bariátrica  --  é
ma  cirurgia  abdominal  superior,  alterac¸ões  inerentes  a  esse
rocedimento  podem  ocorrer,  como  reduc¸ão dos  volumes
ulmonares,  aumento  da  frequência  respiratória  e  disfunc¸ão
uscular  respiratória.6 O  desenvolvimento  de  atelectasia  é
requente  entre  todos  os  tipos  de  pacientes  durante  a  anes-
esia  geral.7,8 Ao  submeter  pacientes  à  cirurgia  abdominal
uperior  eletiva,  Pereira  et  al.9 descobriram  uma  incidên-
ia  de  32%  de  complicac¸ões  pulmonares  nos  pacientes  com
índrome  pulmonar  restritiva,  em  comparac¸ão  com  6%  de
omplicac¸ões  nos  paciente  sem  comorbidades  respiratórias.
telectasia  ocorreu  em  34%  da  amostra  total.
A  situac¸ão é  pior  em  pacientes  obesos  nos  quais  a  ate-
ectasia  pode  surgir  e  persistir  por  até  24  horas  após  a
xtubac¸ão,  o  que  não  ocorre  em  pacientes  que  não  são
besos.10 Além  disso,  mesmo  durante  o  procedimento  cirúr-
ico,  o  manejo  da  cavidade  abdominal  resulta  em  elevac¸ão
iafragmática  e  aumenta  ainda  mais  a  possibilidade  de
telectasia.11
De  acordo  com  Martí-Valeri  et  al.,12 que  avaliaram  paci-
ntes  com  síndrome  de  apneia  obstrutiva  do  sono  (SAOS),
ma  prevalência  de  atelectasia  de  17%  foi  diagnosticada  por
adiograﬁa  de  tórax  após  a  cirurgia  bariátrica.
d
d
DNo  entanto,  há  uma  ausência  de  dados  na  literatura  sobre
 prevalência  de  atelectasia  após  cirurgia  bariátrica,  embora
aibamos  que  essa  pode  ser  uma  das  causas  de  disfunc¸ão
ulmonar  e  insuﬁciência  respiratória  nesses  pacientes.
Reconhecer  e  identiﬁcar  as  complicac¸ões  respiratórias  no
ós-operatório  de  cirurgia  abdominal  superior  podem  contri-
uir  para  o  desenvolvimento  de  estratégias  preventivas.
A  hipótese  deste  estudo  é  que  os  pacientes  com  obesi-
ade  mórbida  que  se  submetem  à  cirurgia  podem  ter  um
ndice  mais  elevado  de  atelectasia  devido  ao  aumento  de
ordura  abdominal  e  à  necessidade  de  anestesia  geral.
O  objetivo  deste  estudo  foi  observar  a  prevalência  de
telectasia  em  pacientes  obesos  e  obesos  mórbidos  subme-
idos  à  gastroplastia  com  o  uso  da  técnica  de  bypass  gástrico
m  Y  de  Roux  (RYGB)  por  laparotomia,  avaliar  as  radiogra-
as  de  tórax  48  horas  após  a  cirurgia  e  observar  qualquer
nﬂuência  do  IMC,  do  sexo  ou  da  idade  sobre  a prevalência
e  atelectasia.
étodos
 estudo  seguiu  o Código  de  Ética  e  foi  aprovado  pelo  Comitê
e  Ética  da  Universidade  Metodista  de  Piracicaba,  SP,  Brasil
número  de  protocolo  09/08).  Este  é um  estudo  retrospec-
ivo  no  qual  laudos  de  radiograﬁas  de  tórax  feitas  após  a
irurgia  bariátrica  foram  analisados  no  momento  da  alta  hos-
italar  (48  h  após  a  cirurgia).  Os  dados  foram  coletados  por
4  meses.  Os  laudos  foram  coletados  a  partir  de  prontuários
os  pacientes  submetidos  à  cirurgia  bariátrica.
Apenas  os  pacientes  submetidos  a cirurgias  com  a  técnica
YGB  por  laparotomia,  com  IMC  acima  de  35  kg.m-2,  sem
intomas  pulmonares  ou  doenc¸a pulmonar  e  com  teste  de
unc¸ão  pulmonar  e  radiograﬁa  de  tórax  no  pré-operatórioos  ao  teste  de  func¸ão  pulmonar  e  ﬁzeram  uma  radiograﬁa
e  tórax,  mas  doenc¸as pulmonares  não  foram  identiﬁcadas.
ispneia  não  foi  considerada  como  uma  comorbidade
dos  à  cirurgia  bariátrica  579
Tabela  1  Características  do  grupo:  variáveis  contínuas
Média  ±  DP  Variac¸ão
Idade  (anos)  36,96  ±  10,16  18-68
Estatura  (cm) 163,40  ±  8,33  142-194
Massa corporal
(kg)
121,05  ±  21,99 79,8-238,3
Excesso  de  peso
corporal  (kg)a
65,98  ±  20,35  26-174,2
IMC (kg.m−2)  45,16  ±  6,33  35,46-74,37
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Dos  pacientes  com  radiograﬁas  de  tórax  normais  no
pré-operatório,  413  pacientes  foram  selecionados  e suas
radiograﬁas  (uma  por  paciente)  foram  coletadas  para  a  aná-
lise.  Desses,  seis  pacientes  e  suas  respectivas  radiograﬁas
Tabela  2  Características  do  grupo:  variáveis  categóricas
n  %
Sexo
Feminino  337  82,8
Masculino  70  17,2
IMC
< 40  92  22,6
40-49 224  55,04
≥ 50  84  20,64
Fumante
Sim 32  7,86
Não 346  85,01
Ex-fumanteAnálise  da  prevalência  de  atelectasia  em  pacientes  submeti
respiratória  por  ser  comum  em  pacientes  com  obesidade
mórbida.
Os  critérios  de  exclusão  foram  pacientes  com  SAOS  ou
asma  ou  aqueles  que  apresentaram  qualquer  complicac¸ão
cirúrgica  (fístulas,  hemorragia  etc.)  ou  clínica  que  pudesse
interferir  no  tempo  de  internac¸ão  hospitalar,  aumentar  o
risco  de  complicac¸ões  pulmonares,  exigir  internac¸ão  em
Unidade  de  Terapia  Intensiva  (UTI)  ou  o  uso  de  pressão  posi-
tiva  contínua  em  vias  aéreas  (PPCVA),  pressão  positiva  das
vias  aéreas  em  dois  níveis  (BiPAP®)  ou  oxigenioterapia  adici-
onal,  exceto  aquela  padronizada  durante  a  recuperac¸ão  no
pós-operatório  ou  que  apresentaram  condic¸ões  instáveis
no  pós-operatório.
Os  pacientes  receberam  medicac¸ão  pré-anestésica  ina-
latória  com  sevoﬂurano  e  por  via  intravenosa  com  propofol,
com  manutenc¸ão  do  anestésico  via  bomba  de  infusão
contínua  de  remifentanil.  Bloqueadores  neuromusculares
(rocurônio,  pancurônio)  foram  administrados  durante  o
procedimento  e  também  morﬁna,  essa  administrada  até  a
completa  recuperac¸ão  pós-anestesia,  conforme  necessário.
Dipirona  e  cetoprofeno  foram  administrados  como  anal-
gésicos  na  enfermaria  via  cateter  periférico.  Ventilac¸ão
mecânica  foi  feita  com  o  equipamento  Dräger  Fabius  GS
no  modo  volume  controlado,  com  volume  corrente  de
6-8  mL.kg-1,  PEEP  a  5  cm  H2O  e  frac¸ão  inspirada  de  oxigênio
entre  0,4  e  0,6.  Os  pacientes  permaneceram  no  hospital  por
três  dias  e  suas  radiograﬁas  de  tórax  no  pré-operatório  não
indicaram  alterac¸ões  do  parênquima  pulmonar,  de  acordo
com  os  laudos  do  radiologista.
No período  pós-operatório,  todos  os  pacientes  receberam
ﬁsioterapia  respiratória  convencional  duas  vezes  por  dia,
com  respirac¸ão  profunda,  uso  de  espirometria  de  incentivo,
manobras  de  higiene  brônquica  (se  necessário),  tosse  ativa
ou  assistida  e  deambulac¸ão  assistida  (pelo  menos  60  metros)
durante  a  sessão.  Além  disso,  todos  os  pacientes  participa-
ram  de  um  grupo  multidisciplinar  (médico,  ﬁsioterapeuta,
nutricionista,  psicólogo  e  preparador  físico)  durante  o  acom-
panhamento  no  pré-operatório.
Os exames  radiológicos  foram  feitos  no  período  pós-
-operatório;  isto  é,  48  h  após  a  cirurgia  bariátrica,  antes  da
alta  hospitalar.  Antes  das  radiograﬁas  de  tórax,  os  pacientes
ﬁzeram  quatro  sessões  de  ﬁsioterapia,  com  duas  sessões  no
primeiro  dia  de  pós-operatório  e  duas  no  segundo  dia.
As  radiograﬁas  de  tórax  foram  avaliadas  a  partir  dos
laudos  emitidos  pelo  radiologista  do  hospital.  Os  seguintes
critérios  foram  usados  para  detectar  a  presenc¸a de  ate-
lectasia,  de  acordo  com  Woodring  e  Reed:13 deslocamento
de  ﬁssuras  interlobulares;  opacidade  pulmonar;  elevac¸ão
do  diafragma;  deslocamento  de  traqueia,  corac¸ão,
mediastino  e  hilo  pulmonar;  hiperinsuﬂac¸ão pulmonar
compensatória;  aproximac¸ão  das  costelas;  perda  de  volume
alveolar.  Os  dados  referentes  s  idade,  sexo,  altura,  massa
corporal  atual,  peso  corporal  ideal,  excesso  de  massa
corporal  e  IMC  também  foram  coletados.
Os  dados  foram  processados  com  o  uso  do  pacote
estatístico  SPSS  (versão  13.0)  e  do  BioStat  (versão  5.3).
O  teste  de  Shapiro-Wilk  foi  aplicado  para  testar  a  nor-
malidade  e,  em  caso  de  normalidade,  os  dados  foram
expressos  em  média  e  desvio  padrão  (DP).  Os  pacientes
incluídos  foram  computados  na  base  de  dados,  juntamente
com  as  informac¸ões  demográﬁcas,  e  dicotomizados  como
‘‘sim’’  ou  ‘‘não’’  para  as  seguintes  alterac¸ões  radiográﬁcas:IMC, índice de massa corporal.
a Com base no peso corporal ideal recomendado pela Metro-
politan Life Foundation.14
telectasia,  anormalidades  cardíacas,  pneumoperitônio,
ongestão  pulmonar,  efusão  pleural  e  pneumonia.  A  análise
statística  teve  como  base  um  estudo  da  relac¸ão entre  os
esultados  dos  testes  de  detecc¸ão  de  atelectasia  e  as  variá-
eis  IMC,  idade  e  sexo,  com  o  uso  do  risco  relativo  (RR)
om  intervalo  de  conﬁanc¸a  de  95%.  Além  disso,  o  teste  do
ui-quadrado  (G-teste)  foi  usado  para  analisar  a  associac¸ão
statística  entre  gênero  e  atelectasia.  Para  os  dados  de  IMC
 idade,  pontos  de  corte  foram  estabelecidos  para  a  análise
om  base  na  mediana  dos  dados.  Valores  de  p  ≤  0,05  foram
onsiderados  estatisticamente  signiﬁcativos.
esultados
 tempo  médio  de  cirurgia  foi  de  132  ±  12  minutos.  Os  paci-
ntes  permaneceram  na  sala  de  recuperac¸ão  pós-anestesia
or  3  h,  em  média,  e  receberam  oxigênio  a  28%  durante
sse  período.  Quando  necessário,  receberam  analgésicos  de
cordo  com  a  prescric¸ão  médica  e  ﬁsioterapia  respirató-
ia  duas  vezes  por  dia  durante  o  período  pós-operatório,
ncluindo  exercícios  com  inspirac¸ão  profunda  e  fracionada,
osse,  uso  de  incentivador  respiratório  e  deambulac¸ão.Sim 29  7,13
Não 317  77,89
IMC, índice de massa corporal.
580  
Tabela  3  Localizac¸ão  de  atelectasia
Localizac¸ão  n  (%)
Pulmão  direito
Base  26  (6,58)
Terc¸o médio  5  (1,27)
Ápice 1  (0,25)
Base e  terc¸o médio  1  (0,25)
Pulmão  esquerdo
Base  24  (6,08)
Terc¸o médio 9  (2,28)
Ápice 1  (0,25)
Total 2  (0,51)
Bilateral
Bases 58  (14,68)
Predominância  à  esquerda 9  (2,28)
Predominância  à  direita 7  (1,77)
Terc¸o médio 5  (1,27)
Bases e  terc¸o médio 2  (0,51)
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poucas  horas,  mas  persistiu  por  até  24  h  após  a  cirurgia  nosOutras  4  (1,01)
e  tórax  foram  excluídos  porque  as  radiograﬁas  foram  fei-
as  após  o  período  determinado,  o  que  diﬁcultou  a  análise.
ortanto,  407  pacientes  e  seus  respectivos  exames  foram
nalisados.  As  tabelas  1  e  2  resumem  as  características
o  grupo,  com  prevalência  do  sexo  feminino  na  amostra
82,8%).
Ao  analisar  os  laudos  radiológicos,  uma  prevalência  de
telectasia  de  37,84%  foi  observada  na  amostra  (ﬁg.  1),
ocalizada  principalmente  nas  bases  pulmonares  (tabela  3).
A  tabela  3  mostra  que  alguns  pacientes  apresentaram
telectasia  em  mais  de  uma  região  do  pulmão.  Contudo,
evemos  ressaltar  que  nenhum  dos  pacientes  diagnosticados
om  atelectasia  apresentou  qualquer  repercussão  clínica.
Uma  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa  foi  obser-
ada  entre  os  sexos  para  a  prevalência  de  atelectasia,  com
aior  prevalência  em  mulheres  (p  =  0,043).  Ao  analisar  o
isco  relativo,  um  RR  de  1,48  (95%  IC  0,98-2,21;  p  =  0,02)
oi  observado,  com  uma  taxa  de  40%  para  as  mulheres  e  27%
ara  os  homens.  Ao  analisar  a  inﬂuência  da  idade  sobre  a
revalência  de  atelectasia,  um  RR  de  0,68  (95%  IC  0,52-,88;
 =  0,001)  foi  observado,  com  uma  taxa  de  30%  para  os  indi-
íduos  com  idade  inferior  a  36  anos  e  45%  para  aqueles  com
i
m
p
180
154 (37,8%)
80 (19,6%)
39 (9,58%)
160
140
120
100
80
60
40
20
0
Atelectasia Anormalidade cardíaca Pneumoperitônio C
Figura  1  Prevalência  de  alL.  Baltieri  et  al.
dade  superior  a  36  anos.  O  RR  do  IMC  para  a prevalência
e  atelectasia  foi  de  0,94  (95%  IC  0,73-1,21;  p  =  0,35),  com
ma  prevalência  de  36%  para  os  indivíduos  com  IMC  abaixo
e  44  kg.m-2 e  de  38%  para  aqueles  com  IMC  acima  44  kg.m-2.
iscussão
odemos  observar  que  as  mulheres  constituíram  a  maioria
a  amostra  deste  estudo,  o que  coincide  com  o  estudo
onduzido  por  Ogden  et  al.,15 no  qual  uma  prevalência
aior  de  obesidade  foi  observada  em  mulheres.
Em  cirurgia  bariátrica,  vários  estudos  relataram  que  a
besidade  é  um  fator  de  risco  independente  para  o  desenvol-
imento  de  complicac¸ões  no  pós-operatório;5,16,17 e  durante
 anestesia  geral  complicac¸ões  pulmonares  muitas  vezes
urgem,  incluindo  atelectasia.7,18 Contudo,  os  resultados
este  estudo  não  mostraram  aumento  do  risco  de  atelec-
asia  devido  ao  aumento  do  IMC.  De  acordo  com  Woodring
 Reed,13 a obesidade  mórbida  pode  apresentar  atelectasia
or  compressão  do  parênquima  pulmonar  porque  o  conteúdo
bdominal  movimenta  o  diafragma  em  direc¸ão cefálica,  o
ue  pode  ser  agravado  em  supinac¸ão.  Durante  a  aneste-
ia  geral,  o  desenvolvimento  de  atelectasia  pode  ocorrer
esmo  em  indivíduos  saudáveis  e  está  associado  ao  aumento
o  shunt  no  período  intraoperatório,  com  comprometimento
a  troca  gasosa.19 Talvez  a melhor  explicac¸ão  para  a  sua
corrência  seja  uma  disfunc¸ão  do  diafragma  por  meio  de
nibic¸ão  do  reﬂexo  do  nervo  frênico  durante  o  manejo
irúrgico,  com  consequente  paresia  diafragmática.20 A  ate-
ectasia  surge  dentro  de  minutos  após  a  induc¸ão da  anestesia
m  85%-90%  dos  pacientes  e  seus  efeitos  adversos  persis-
em  no  período  pós-operatório,  o  que  afeta  a  recuperac¸ão
os  pacientes.10,19,21 Tais  efeitos  da  anestesia  geral  são  mais
ronunciados  em  indivíduos  obesos.
Em  um  estudo  conduzido  por  Eichenberger  et  al.,10 indi-
íduos  obesos  e  eutróﬁcos  foram  acompanhados  por  meio  de
omograﬁas  computadorizadas  de  tórax,  feitas  nos  períodos
ré-induc¸ão  da  anestesia,  pós-extubac¸ão e  em  24  h  de  pós-
operatório.  Os  autores  observaram  que  houve  atelectasia
m  ambos  os  perﬁs  de  pacientes  após  a  induc¸ão da  anes-
esia,  mas  nos  indivíduos  eutróﬁcos  essa  foi  resolvida  emndivíduos  obesos.  Os  resultados  apresentados  neste  estudo
ostraram  uma  alta  prevalência  de  atelectasia  (37,84%)  na
opulac¸ão  de  pacientes  submetidos  à cirurgia  bariátrica.
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Embora  se  trate  de  atelectasia  laminar,  a  presenc¸a dessa
alterac¸ão  pode  ter  grande  impacto  em  obesos  mórbidos,  que
já  apresentam  alterac¸ões  na  func¸ão  pulmonar  e  na  mecânica
dos  músculos  respiratórios.3,22,23
A  radiograﬁa  de  tórax  pós-cirurgia  bariátrica  é  um  proce-
dimento  hospitalar  de  rotina  e  sempre  feita  no  segundo  dia
de  pós-operatório  ou  aproximadamente  48  h  após  a  cirurgia.
O  estudo  da  Eichenberger  et  al.10 concluiu  as  avaliac¸ões  24  h
após  a  extubac¸ão,  mas  no  presente  estudo  ainda  observamos
uma  elevada  prevalência  de  atelectasia  mesmo  em  48  h após
a  cirurgia.
A presenc¸a  de  atelectasia  no  pós-operatório  pode  resul-
tar  em  queixas  frequentes  de  dispneia  em  pacientes  com
obesidade  mórbida.24 A  maioria  das  atelectasias  observadas
no  presente  estudo  era  localizada  nas  regiões  basais  do  pul-
mão.  De  acordo  com  Sood,25 o  indivíduo  obeso  apresenta
um  aumento  do  fechamento  das  vias  aéreas  nas  regiões
dependentes  do  pulmão  e  não  há  deslocamento  cefálico  do
diafragma  devido  à  compressão  dos  conteúdos  abdominais.
Nesses  pacientes,  tais  alterac¸ões  são  mais  pronunciadas  após
a  cirurgia  bariátrica,  adicionam  outros  fatores,  como  a  dor,
o  medo  de  respirar  profundamente  e  a  supressão  do  meca-
nismo  da  tosse,  seja  por  causa  da  dor  ou  pela  depurac¸ão
mucociliar  diminuída  devido  à  intubac¸ão,  anestesia  e  anal-
gesia,  o  que  causa  o  acúmulo  de  secrec¸ões  pulmonares  e
favorece  o  surgimento  de  atelectasia.26
As  hipóteses  deste  estudo  incluíram  a  possibilidade  do
aumento  de  atelectasias  com  o  aumento  da  idade  e  do  IMC.
Essa  hipótese  só  foi  conﬁrmada  para  a  variável  idade  para  a
qual,  ao  adotarmos  uma  média  de  36  anos,  observamos  uma
prevalência  maior  de  atelectasia  no  grupo  com  mais  idade.
O  fato  de  não  observarmos  uma  relac¸ão entre  o  IMC  e  a
prevalência  de  atelectasia  pode  ser  explicado  pela  amostra
que  foi  composta  apenas  de  pacientes  com  obesidade  mór-
bida,  aqueles  com  risco  maior  de  desenvolver  atelectasia.10
Caso  a  amostra  fosse  constituída  de  indivíduos  eutróﬁcos
nas  mesmas  condic¸ões  clínicas  de  pós-operatório  e  procedi-
mento  cirúrgico,  talvez  o  risco  observado  tivesse  sido  maior
nos  pacientes  com  obesidade  mórbida.  Quanto  ao  sexo
feminino  como  um  fator  de  risco  para  o  desenvolvimento  de
atelectasia,  uma  hipótese  que  pode  explicar  esse  achado,
pelo  menos  em  parte,  é  a  presenc¸a  de  mamas  excessiva-
mente  grandes  nessas  voluntárias  com  obesidade  mórbida.
De  acordo  com  Cunha  et  al.,27 mamas  grandes  e  volumosas
podem  ter  um  efeito  restritivo  sobre  o  tórax  e  interferir
na  dinâmica  respiratória.  Eles  observaram  um  aumento
da  capacidade  pulmonar  total  (CPT)  e  do  volume  residual
(VR)  em  voluntárias  submetidas  à  mastoplastia  redutora.  A
reduc¸ão  da  CPT  e do  VR  antes  da  reduc¸ão de  mama  pode
favorecer  o  surgimento  de  alterac¸ões  pulmonares.
Devido  ao  grande  risco  de  complicac¸ões  pulmonares  a
que  os  pacientes  estão  expostos  no  período  pós-operatório,
seria  útil  pensar  em  métodos  eﬁcazes  para  minimizar  essas
complicac¸ões.
Um  modo  de  prevenir  as  complicac¸ões  pulmonares  relaci-
onadas  à  cirurgia  bariátrica  e  a  outras  cirurgias  abdominais
superiores  é  o  início  precoce  de  terapia  respiratória,  com
monitoramento  em  todas  as  fases  das  sessões  tanto  ambula-
torial  quanto  de  internac¸ão,  incluindo  o  uso  de  espirometria
de  incentivo  e  pressão  positiva,  que  proporciona  a  rápida
recuperac¸ão  da  func¸ão  pulmonar  e  impede  a  formac¸ão  de
atelectasia.26,28--32
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Portanto,  concluímos  que  em  48  h  após  a  cirurgia  bariá-
rica  a prevalência  de  atelectasia  na  populac¸ão  em  questão
oi  de  37%,  o  que  pode  ser  considerado  relevante.  A  atelec-
asia  foi  predominante  nas  bases  pulmonares  e  os  principais
atores  de  risco  para  o  seu  desenvolvimento  foram  sexo
eminino  e  idade  superior  a  36  anos.
imitac¸ões do estudo
 limitac¸ão  deste  estudo  está  relacionada  ao  fato  de  não
aver  um  grupo  de  indivíduos  eutróﬁcos  submetidos  à  cirur-
ia  abdominal  superior  em  paralelo  com  o  grupo  de  obesos,
ara  que  pudéssemos  comparar  a  prevalência  de  atelecta-
ia  nessas  duas  populac¸ões  e  estabelecer  o risco  relativo  em
acientes  com  uma  grande  variac¸ão de  IMC.
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